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RESUMO 
0 arsenal terapeutico do doente critico'deve incluir, como elemento 
cbave, uma nutri~lio adequada. 
A avalia~lio do estado nutricional vai permitir a identifica~ao dos 
doentes desnutridos, ou em risco de desnutri~lio, e serve de suporte no 
controlo da eficacia do regime nutricional instituido. 
Os autores, nesta primeira parte do trabalho "Nutri~ao em Unidade 
de Cuidados lntensivos" , indicam, ainda, os para metros fundamentais 
para uma alimenta~o equilibrada e com valor energetico apropriado. 
SUMMARY 
A~equate nutrition should be a key element in the treatment of the 
acute ill patient. 
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The evaluation of the nutritional status of these patients wiD identify 
those i.n underfeeding condition, or in risk of emaciation, and acts as a 
support on the control of the efficacy of the established nutritional 
regime. 
The authors, at this first part of the publication " Nutrition in 
Intensive Care Unit", indicate the fundamental parameters to an 
appropriate balanced and energetic nourishment. 
INTRODU<;:AO 
A desnutriyao e urn problema comum em doentes 
hospitalizados. E reconhecida a relayao entre a desnu-
triyao eo aumento da morbilidade infecciosa, prolon-
gamento do tempo de ventilayao, diticuldade no 
"desmame" do ventilador e aumento da mortalidade. 
Num estudo prospectivo efectuado por Giner e col. ( I) 
em 129 doentes numa Unidade de Cuidados Intensivos 
(U. C. I.), 43% estavam desnutridos o que mostra que 
a desnutriyao e ainda urn problema prevalente e actual 
em doentes hospitalizados. Neste grupo de doentes, foi 
maior o tempo de hospitalizayao e o numero de 
complicayoes. A desnutriyao teve urn maior impacto 
negativo na sobrevivencia dos doentes com TlSS das 
classes r e Il. 
Estes auto res veri ficaram, tambem, que o estado 
nutricional se agravou no pcriodo de estadia hospitalar 
pre-intemamento em Unidades de Cuidados lntensi-
vos. Sao apontados varios factores, como responsaveis 
pela persistt~ncia deste problema: dispcrsao das res-
ponsabilidades sobre os cuidados do doente, alimenta-
yao endovenosa prolongada com soluyoes salinas ~ 
glicose, deficiente registo e observayao da ingestao de 
alimentos, jejum devido a realizayao de exames para 
obtenyao de diagn6sticos, nao reconhecimento do 
aumento das necessidades nutricionais devido a lesao 
ou doenya, nao avaliayao do estado nutricional antes 
de procedimentos cirl!rgicos, fomecimento de uma 
nutriyao inadequada ap6s cirurgia, nao reconhecimen-
to do papel da nutriyao na prevenyao e recuperayao da 
infecyao e falta de comunicayao entre o medico e o 
dietista (2). 
Uma nutriyao adequada e urn elemento chave no 
tratamento do doente critico. Existem poucos dados 
que indiquem, com rigor, qual a melhor altura para se 
iniciar o suporte nutricional. Os doentes que se apre-
sentam desnutridos, mesmo antes do esclarecimento 
da doenya ou da lesao, beneficiam de uma nutriyao 
iniciada precocemente; o procedimento deveni ser 
igual nos doentes com sepsis e naqueles em que se 
preve uma estadia prolongada na U. C. I. (3). 
Nos doentes com provavel incapacidade de se 
alimentarem nos 4 a 5 dias ap6s a sua admissao na 
UCl, o suporte nutricional deve ser institufdo assim 
que se consiga estabilidade hemodinamica, o que 
geralmente sucede nas primeiras 48 - 72 horas ap6s 
admissao (3). Urn doente bern nutrido, capaz de se 
alimentar em 4 a 5 dias, nao necessitara de suporte 
nutricional (3). Alguns autores, face a ausencia de 
estudos controlados, prospectivos e "randomizados" 
que demonstrem vantagem no infclo precoce da 
nutriyao, por vezes, s6 a iniciam passadas cerca de I a 
2 semanas (4). 
A VALIA(:AO DO EST ADO NUTRICJONAL 
A administrayao de urn regime nutricional adequa-
do as necessidades do doente passa pela aval iac;ao do 
seu estado nutricional. Esta avaliayao compreende 
dados subjectivos e objectivos (5,6,7). 
Faz parte da avalia~ao subjectiva a hist6ria 
clinjca, onde sao colhldos elementos como o peso 
habitual, peso ideal, emagrecimento, modificayao 
recente na ingestao de alimentos, identificayao de 
problemas que possam interferir com a ingestao, 
digestao e ab,son;:ao de nutrientes, registo de quaJquer 
iQtoleranc!a ou alergia alimentar, preferencias ali men-
tares. diagn6sticos clinicos e sinais clinicos de desou-
triyao. 
A avalia~ao objectiva inclui a idade, altura, peso, 
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circunferencia muscular do brac;:o, prega adiposa, 
eritrograma, linf6citos totais, electr61itos sericos, 
ureia, creatioina, glicose, albumina, protefnas e trlgli-
ceridos. Outros elementos a incluir nesta avaliac;:ao 
compreendem a realizac;:ao de testes de sensibilidade 
cutanea e o balanc;:o azotado. 
Na pratica, colocam-se varias dificuldades na 
avaliac;:ao do estado nutricionaJ. Medidas simples 
como a avaliac;:ao do peso e altura, nem sempre sao 
realizaveis numa U. C. I. e, mesmo quando o sao. 
podem traduzir realidades diferentes. 0 peso, por 
exemplo, muitas das vezes, traduz mais o estado de 
hidratac;:ao do doente do que o seu estado nutricional 
(8). Tambem a avaliac;:ao de parametros antropometri-
cos, como as pregas cutaneas, deve ser feita com 
cautela, dado que nao existem valores "standard" para 
doentes hospitalizados e ha frequentes erros na sua 
medic;:ao e diferenc;:as de resultados entre diferentes 
observadores. 
Certas alterac;:oes nos parfunetros laboratoriais 
podem nao estar relacionadas com factores nutri-
cionais. Por exemplo, os linf6citos totais sao influenci-
ados por factores como lesao, cirurgia e terapeutica 
com imunosupressores ou corticoster6ides. 0 nivel 
serico das proteinas deve ser avaliado tendo em 
atenc;:ao a situac;:ao clfnica. Os mediadores da inflama-
c;:ao libertados em doentes criticos, conduzem a altera-
c;:ao no metabolismo hepatico com aumento na sintese 
de protefnas de fase aguda e diminuic;:ao da sintese de 
albumina, pre-albumina e transferrina . (9). Uma 
diminuic;:ao aguda na albumina tambem pode ser 
devida a um aumento da permeabilidade capilar, perda 
por feridas ou queimaduras extensas e diluic;:ao por 
aumento do volume plasmatico (3,9). Para .alguns 
autores (8), o doseamento da albumina, apesar de ser 
util como factor progn6stico, e considerado de pouco 
valor na avaliac;:ao do estado nutricional devido a 
sobrevida prolongada (17-20 dias) e a grande distribui-
c;:ao extra-vascular. A pre-albumina, como consequen-
cia do seu rapido "turnover", devera ser o dado labora-
torial de escolha na avaliac;:ao·das proteinas viscerais; 
e recomendado o seu doseamento inicial, indicando 
mau progn6stico quando inferior a 50mg/1. 
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A avaliac;:ao do estado nutricional vai poder perrnj-
tir a identificac;:ao dos doentes desnutridos ou em risco 
de desnutric;:ao e, posteriorrnente, avaliar a eficacia do 
regime instituido. No en tanto, nao . exjste nenhum 
marcador ideal e, o habitual, e fazer-se uma avaliac;:ao 
de varios parametros. A inforrnac;:ao colhida vai 
permitir identificar os doentes com deficiencias 
nutricionais ou em risco de desnutric;:ao (Quadro 1). 
QUADROI 
Factores de risco nutricionais 
Peso 
< 80% do peso habitual; emaciaryao. 
> 120% do peso esperado para a altura. 
perda involuntaria > I 0% do p~so habitual, nos ultimos 
6 meses. 
Dados de laboratorio 
albumina serica < 3,5 g/dl. 
linf6citos < 1500 I mm3. 
Dicta 
redw;iio significativa na ingestao de alimentos durante 7 
ou mais dias. 
Doen~a, terapcutica ou stress 
perda de nutrientes por: 
sindroma de ma absorryao, 
sindroma do intestino cuno, 
fistulas gastrointestinais. 
dililise, 
abcessos ou feridas. 
aumento das nccessidadcs mctab6Iicas por: 
qucimadulfl extensa, 
cirurgia major reqente, 
infec~ao, trauma, drogas, 
doen~a de dura~ao superior a 3 semanas. 
situa~oes medicas: 
status VIH, 
neoplasias, 
· doen~as gastrointestinais, 
feridas de cicatriza~ao dificil , 
dificuldade na mastiga~ao ou na degluti~ao. 
Adaptado de refcrencia 6. 
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NECESSIDADES ENERGETICAS 
0 suporte nutricional tern como objectivo fomecer 
um aporte energetico suficicntc para satisfazcr as 
neccssidades do doente, minimizando a utiliza~ao das 
suas rcservas energeticas, o catabolismo corporal e 
cvitando as complica~ocs da sobrcalimenta~ao. Nas 
situa~oes de stress metab6lico, apcsar de um aporte 
encrgetico adequado, o catabolismo proteico e conti-
nuo (3). 
As necessidades energcticas num doentc critico 
podem ser detenninadas a partir de van as formulas. A 
equa~ao de Harris-Benedict', de Ionge a mais utiliza-
da, pennite a detennina~o das neccssidades energeti-
cas basais (NEB). Este rcsultado, ao ser multiplicado 
por urn factor de stress c de actividade, pennite a 
detcrminayao das neccssidadcs cncrgeticas reais (3 
6,10) A cquac;ao cnergctica de Ireton-Jones, mcnos 
utilizada, estima as neccssidadcs energeticas em 
doentes hospitalizados, a respirarcm espontancamente 
ou sob ventila~ao mecanica (II). 
Alguns problemas praticos na avaliaryao das ncccs-
sidades energeticas derivam da dificuldade em sc 
obtcrem alguns parametros como o peso, ou a atribui-
~ao de urn detenninado factor de stress, conduzindo a 
resultados de sub ou de sobrevalorizayao ( 12). 
A calorimetria indirecta c considerada o "gold 
standard" na avaliayao das nccessidades energeticas, 
pennitindo o seu calculo a partir da rela~ao entre a 
produ~ao de di6xido de carbono e o oxigenio consu-
mido. No entanto, o equipamcnto necesscirio para a 
sua realizayao nao esta disponivcl em todos os hospi-
tais. Tern a sua aplicayao em situacoes em que ha 
necessidade de detenninar, de forma mais precisa, as 
neeessidades energeticas como, por exemplo. ern . 
doentes criticos ( 10). Numa rcvisao efectuada em 
lnglaterra c Pais de Gales, ern 170 Unidades de 
Cuidados lntensivos, em apenas duas era efectuada a 
medi~o das necessidades encrgcticas por calorimctria 
• Equacao de Harris c Benedict: 
indirccta ( 13). Na maioria das Unidades, as necessida-
dcs cnergeticas sao dcterminadas de forma mais 
simples. Urn aporte energetico apropriado e conscgui-
do com a administrayao de 25 a 30 Kcai/Kg/dia 
(devcndo utilizar-se o peso ideal) (3,14). 
SUBSTRATOS ENERGETICO 
Os hidratos de carbono sao a principal fonte de 
energia no doente hipercatab61ico, constituindo cerca 
de 60-70% das·calorias nao protcicas. Parecem tcr urn 
papel poupador de proteinas (6,10}. Num doente em 
cstado hipcnnetab61ico a gluconeogenese pode fome-
ccr ccrca de 4 mg/Kg/min de glicose, podendo condi-
cionar hipcrglicemia quando sao administradas quanti-
dadcs elcvadas de glicose. Nestes doentes, ha urn certo 
grau de resistencia a insulina cx6gena, fazendo com 
que esta seja ineficaz para promovcr a captaryao celular 
de glicose. Assim, o aporte recomendado c de 
5glkg/dia ou 20 Kcai/Kg/dia (3). As complicaryoes 
associadas a urn aporte exccssivo de glicose incluem 
a hipcrglicemia, o aumento do trabalho metab6lico, o 
aumento da produryao de C02, a lipogenese e altera-
~oes hepaticas (3.10}. Outras complicac;oes tarnbem 
associadas a administrac;ao de glicose. sobretudo 
quando esta constitui a principal fonte de energia. sao 
a hipocaliernia, a hipofosfatemia, a hipomagnesemia, 
a deficicncia em tiamina e a sobrccarga hidrica (pelo 
cfeito anti-diuretico dos hidratos de carbono) (10). 
As proteinas sao urn elcmento essencial para as 
fun~ocs do organismo. As neccssidades diarias depen-
dem de varios factores, incluindo as necessidades 
energeticas, nivel de lesao ou de stress e estado 
nutricional previo. Nos doentcs em estado hipenneta-
b61ico as necessidades em protcinas estao aumentadas. 
A infusao de aminoacidos vai permitir suportar a 
func;ao de sintese associada ao estado hipermetab6tico 
e a manuten~ao do balan~o nitrogenado (3}. Os ami-
Homcns - NEB = 66,5 + 13.7 x peso (Kg) + 5,00 x altura (c m) 6,78 x idadc (anos) 
Mulhcrcs - NEB = 655.0 + 9,56 x peso (Kg) + 1,85 x altura (em) - 4.68 x idadc (anos) 
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noacidos de cadeia rami ficada mostraram melhorar o 
balanc;o nitrogenado, suportar a func;ao de sintese 
hepatica e minimizar a producrao de ureia ( 1 s). No 
entanto, devido aos elevados custos e a ausencia de 
evidencia em reduzir a morbilidade ou mortalidade, 
nao e recomendado o seu uso por rotina (3). 
0 aporte de proteinas deve permitir urn balanc;o 
nitrogenado positivo ou, pelo menos, minimizar o seu 
dcfice. As necessidades proteicas variam entre 0,8 a 
2,0 g/Kg/dia, de acordo com os graus de stress ou de 
desnutriyao (Quadros II e Ill) (10). 
e numa administrayao excessiva de calorias. Nestes 
doentes esta recomendado o uso de formulas com alto 
valor proteico (3). 
Os lipidos podem constituir ate cerca de 60% do 
total das calorias (10). Alguns dos beneficios aponta-
dos sao: uma melhor tolerancia a gUcose, reduc;ao das 
necessidades de insulina nos doentes diabeticos, 
substrato energetico preferencial dos doentes hiper-
metab6licos, promoc;ao da sintese a nivel hepatico de 
proteinas e melhoria do baJancro azotado (10). No 
doente hipermetab6lico a dose recomendada e de 25 a 
QUADROII 
Niveis de stress 
Nivcis de Examc clinico N na urina Glicose Resistcncia :.i insulina Lactato Consumo 
stress (gldia) (mg/dia) (JlM/1) de01 
0 inani<;ao < 5 100 ±20 
I ctrurgia elect iva 5- 10 150 ± 25 
2 politraumatismo 10-15 ISO± 25 
3 sepsis > 15 250 ±50 
Rcurndo da refcrcncJa I 0. 
QUADROIO 
cccssidadcs proteicas (g/Kgldia), de acordo como nivcl de 
desnutri<;ao/stress 
Nivel de dcsnutri~ao/strcss 
Ligciro (l) Modcrado (l) Grave(3) 
0,8a 1,0 1,0a 1.5 1,5 a2,5 
RctJrado de refcrencia I 0. 
A maior parte das formulas standard para alimen-
tac;ao entcrica ou parenterica, nao possuem uma 
rclac;ao calorias nao proteicas/nitrogenio, que permi-
tam satisfazer as necessidades dos doentes em stress. 
Nestes, esta relacrao deve situar-se entre 80:1 e I 00: I. 
Jsto pode resultar num aporte deficiente de proteinas 
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nlio 100 ± 5 90± 10 
nlio 1200 ± 200 130 ± 6 
sim/nao 1200 ± 200 140 ± 6 
sim 2500 ± 500 160 ± 10 
30% do total calorico (3). As complicac;oes associadas 
a administrac;ao parenterica de lipidos e a hiperlipide-
mia, a depressao do sistema imunitario e a hipoxemia 
(devido a aJterayao da difusao c da relacrao ventila-
crao/perfusao ). A administracrao continua durante 24 
horas. reduz a possibilidade destas complicac;:oes 
(3,10). 
As necessidades em Uquidos sao influenciadas por 
varios factores como o estado de hidratacrao, o tama-
nho corporal c a situac;ao clinica. Geralmente, as 
necessidades situam-se. entre 25 - 35 mVKg (6). Nos 
doentes a fazerem dietas com alto valor proteico, ou 
naqueles corn perdas adicionais devido a diarrcia, 
v6mitos ou febre, as necessidades podem aumentar em 
1,5 mVKg (6). 
Os electr61itos devem ser monitorizados e manti-
dos em valores normais. Em relar;ao aos oligoelcmen-
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tos e vitaminas, estes sao fomecidos na maior parte 
das f6nnulas para administra~ao enterica ou parenteri-
ca, com excep~ao da vitamina K que, por vezes, tern 
que ser administrada separadamentc (3.10). Tambem 
deve ser dada aten~ao a presen~a. na f6nnula seleccio-
nada, de elementos vestigiais como o ferro, zinco. 
cobre, magncsio, selenio, cr6mio, iodo e molibdenio. 
Estes sao essenciais durante uma alimentacao artificial 
( 16). 
No Quadro IV cstao resumidas as necessidades em 
nutrientes para o doente em estado hipcnnetab61ico. 
QUADROIV 
do nos doentes em que se preve uma estadia prolonga-
da na U. C. 1., e, principal mente, naqueles que sc 
apresentam desnutridos. 
Na maioria dos casos, as necessidades energeticas 
podem scr calculadas de fonna empirica, oscilando 
entre 25 - 30 kcal/kg/dia. 
Os lipidos dcvem constituir cerca de 40% do total 
cal6rico. 
As necessidades proteicas no doentc critico variam 
de acordo com o grau de stress, normal mente de I ,2 a 
2,0 g/Kg/dia. 
Recomcnda~ocs nutricionais para o docntc hipermctab61ico 
Calorias* 25-30 Kcai!Kgldia ou NEB x 1.2 - 2.0 
Glicosc* 5g!Kgldia ou 60-70% das calorias 
Lipidos* 15-40% das calorias 
Amino :.icidos** 1,2 - 2,0g/Kgldia 
Vitamin as c elementos vestigia is os recomendados c adicionar vitam ina K 
Elcctrolitos manter niveis norma is de K, Mg e P04 
.. Nl..iB: necesstdadcs energettcas basats; cal: calonas 
• ajustar para manter quociente respirat6rio em 0,8-0,9 
*" ajustar para manter balanco azotado positivo em 2g 
Retirado de refercneia 3. 
CONCLUSAO 
A nutri~ao faz parte do tratamento do docntc 
critico. Esta, devc ser iniciada precoccmcnte, sobrctu-
A monitoriza~ao do balanco azotado pode ser uti I 
na avaJiacao de uma nutricao eficaz como objectivo 
de manter o balan~o nitrogenado. 
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